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RESUMO
OBJETIVO: Caracterizar a polifarmácia em usuários da atenção primária e identificar fatores 
a ela associados. 
MÉTODOS: Estudo transversal, exploratório, de natureza avaliativa, integrante do Componente 
Serviços da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de 
Medicamentos, 2015. A variável de interesse foi a polifarmácia, definida como o uso de cinco 
ou mais medicamentos. Buscou-se identificar a associação de variáveis sociodemográficas e 
indicadores de condições de saúde à polifarmácia. Para a comparação de grupos utilizou-se 
o teste qui-quadrado de Pearson. A associação entre polifarmácia e variáveis explicativas foi 
avaliada por modelo de regressão logística (p < 0,05). A qualidade do ajuste foi verificada pelo 
teste de Hosmer-Lemeshow. 
RESULTADOS: A prevalência de polifarmácia entre os usuários de medicamentos foi de 9,4% 
(IC95% 7,8–12,0) na população geral e de 18,1% (IC95% 13,6–22,8) em idosos acima de 65 anos. 
Houve associação estatisticamente significante entre polifarmácia e faixa etária acima de 45 anos, 
baixa autopercepção de saúde, presença de doenças crônicas, ter plano de saúde, atendimento 
em serviço de emergência e região do país. Usuários do Sul apresentaram as maiores chances 
para polifarmácia. Os medicamentos mais utilizados foram os do aparelho cardiovascular, sendo 
compatível com o perfil epidemiológico nacional. 
CONCLUSÕES: A polifarmácia é uma realidade na população atendida no âmbito da atenção 
primária do Sistema Único de Saúde e pode estar relacionada ao uso exacerbado ou inapropriado 
de medicamentos. O principal desafio para qualificar a atenção em saúde é garantir que a 
prescrição de múltiplos medicamentos seja apropriada e segura. 
DESCRITORES: Polimedicação. Fatores de Risco. Segurança do Paciente. Assistência Farmacêutica. 
Atenção Primária à Saúde. Pesquisa sobre Serviços de Saúde. Sistema Único de Saúde.
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INTRODUÇÃO
A prestação de cuidados em saúde é bastante complexa e pressupõe o necessário equilíbrio 
entre benefícios e danos que acompanham todo processo, a fim de proporcionar ao indivíduo 
o mais completo bem estar10. A segurança do paciente, entendida como a redução do risco 
de dano desnecessário associado ao cuidado, tem sido considerada um atributo prioritário 
da qualidade dos sistemas de saúde em todo o mundo10,17. No âmbito da atenção primária, 
a correlação inapropriada entre diagnóstico e tratamento prescrito, o uso inadequado de 
medicamentos e problemas de comunicação entre médicos e pacientes são as principais 
causas de eventos adversos19. 
O uso de múltiplos medicamentos, ou polifarmácia, é comum e crescente na prática clínica, 
principalmente em pessoas acima de 65 anos. Este crescimento relaciona-se a vários fatores, 
como o aumento da expectativa de vida e o consequente aumento da multimorbidade, 
à maior disponibilidade de fármacos no mercado e de linhas-guia que recomendam o 
uso de associações medicamentosas para o manejo de várias condições de saúde, como a 
hipertensão e o diabetes mellitus7,15. A associação otimizada de fármacos, prescritos de acordo 
com a melhor evidência disponível, pode curar, minimizar danos, aumentar a longevidade e 
melhorar a qualidade de vida6. Porém, algumas terapias são inadequadas e podem ocasionar 
reações adversas e interações medicamentosas16. 
Um dos desafios para a discussão sobre o uso seguro de associações medicamentosas é a ausência 
de uma definição de polifarmácia universalmente aceita7,21. A maioria dos conceitos identificados 
por Bushardt et al.6 relacionam o termo ao uso exacerbado e inapropriado de medicamentos. 
Dentre as razões que explicam esta prática, destacam-se os tratamentos não baseados em 
evidências, a adoção de combinações com potenciais interações medicamentosas; o tratamento 
farmacológico dos efeitos secundários de outros medicamentos; e a prescrição simultânea, por 
vários médicos, sem que ocorra a necessária conciliação terapêutica para o paciente.
A associação inadequada de medicamentos é um grave problema para os sistemas de saúde, 
sendo reconhecida como uma prática onerosa6. De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde28, cerca de 50% dos portadores de doenças crônicas não aderem aos tratamentos 
farmacológicos, 4% a 5% dos ingressos hospitalares ocorrem por eventos adversos preveníveis 
e cerca de 30% de consultas de emergência são geradas por problemas relacionados a 
medicamentos, muitos deles evitáveis.
Os eventos adversos a medicamentos (EAM) são uma complicação comum e onerosa dos 
cuidados em saúde, representando a quinta causa de mortalidade nos Estados Unidos5. 
Tanto a idade do paciente quanto a polifarmácia são fatores associados ao maior número 
de consultas médicas e à ocorrência de EAM5. Evitar o uso de medicamentos inadequados 
e de alto risco é uma estratégia importante, simples e eficaz para reduzir os problemas 
relacionados ao tratamento medicamentoso, principalmente em idosos. Porém, há importantes 
lacunas no conhecimento sobre este fenômeno, sendo as melhores evidências oriundas dos 
ambientes hospitalares28. 
Poucos estudos avaliaram a polifarmácia no âmbito da atenção primária e em sistemas 
públicos de saúde28. Além disso, as evidências científicas de eficácia dos medicamentos 
são provenientes de ensaios clínicos randomizados, que excluem idosos, pessoas com 
comorbidades e polifarmácia13. Desta forma, a maioria dos artigos publicados na literatura não 
fornece informações diretamente relevantes para as pessoas que necessitam de associações 
medicamentosas. Estudos sobre estes eventos no mundo real são especialmente importantes 
para uma melhor compreensão dos desafios na prestação de cuidados de qualidade em saúde25. 
A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Uso Racional de Medicamentos 
(PNAUM) – Serviços 2015 teve como objetivo caracterizar a organização dos serviços de 
assistência farmacêutica na atenção primária do Sistema Único de Saúde (SUS), com vistas 
ao acesso e à promoção do uso racional de medicamentos, bem como identificar e discutir 
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os fatores que interferem na consolidação da assistência farmacêutica no âmbito municipal. 
Neste contexto, o presente estudo, integrante da PNAUM – Serviços, objetiva caracterizar a 
polifarmácia em usuários da atenção primária do SUS e identificar fatores a ela associados, 
a fim de fornecer subsídios para o aprimoramento dos cuidados em saúde no Brasil.
MÉTODOS
Este trabalho é parte da PNAUM, um estudo transversal, exploratório, de natureza avaliativa, 
composto por um levantamento de informações numa amostra representativa de municípios, 
serviços de atenção primária, usuários, médicos e responsáveis pela dispensação de 
medicamentos nas cinco regiões do Brasil. O plano de amostragem considerou as várias 
populações de estudo e estimou os diversos tamanhos de amostra para cada uma dessas 
populações1. Para cada região foram amostrados 120 municípios, 300 serviços de saúde e 
1.800 usuários. A amostra total de usuários (9.000) foi estimada considerando-se a possibilidade 
de até 20% de perda. Os usuários foram entrevistados nos serviços de atenção primária, 
utilizando-se um questionário estruturado específico. Após o treinamento dos entrevistadores, 
foi realizado um pré-teste, envolvendo municípios de diferentes portes populacionais, a fim 
de detectar possibilidades de melhoria e validar os instrumentos. Os dados foram coletados 
de julho de 2014 a maio de 2015.
Os entrevistados foram questionados sobre o conhecimento acerca de doenças crônicas 
diagnosticadas por profissional de saúde, quanto ao atendimento em serviço de emergência 
e hospitalização nos 12 meses anteriores à entrevista e sobre a prática de atividade 
física ( frequência nos três meses anteriores), tabagismo (periodicidade e quantidade de 
cigarros) e uso de álcool (ocorrência, frequência e número de doses). Com relação ao uso 
de medicamentos, foram registrados todos os utilizados nos 30 dias anteriores à entrevista, 
conforme autorrelato. Para garantir maior acurácia, eram solicitadas, quando disponíveis, 
as prescrições ou embalagens dos medicamentos em uso. Os sujeitos foram divididos em 
três estratos, conforme o número de medicamentos em uso: um, dois a quatro e cinco ou 
mais medicamentos. A variável de interesse foi a polifarmácia, definida como o uso de 
cinco ou mais medicamentos.  Utilizou-se a Denominação Comum Brasileira (DCB) e os 
medicamentos foram classificados de acordo com o quinto nível da Anatomical Therapeutic 
Chemical (ATC)29. O critério Beers foi utilizado para identificar o uso de medicamentos 
potencialmente inadequados para idosos na população do estudo3.
Buscou-se a associação entre a polifarmácia e variáveis sociodemográficas (sexo, idade, estado 
civil, escolaridade, classe econômica e ter plano de saúde), estilo de vida (consumo de álcool, 
tabagismo, prática de atividade física) e indicadores de condições de saúde (autopercepção 
de saúde, número e principais doenças crônicas autorreferidas, atendimento em emergência 
e hospitalização). Estas variáveis foram incluídas no estudo pela importância epidemiológica 
e por estarem associadas à polifarmácia em diversos estudos farmacoepidemiológicos4,8,14,21.
Frequências absolutas e relativas foram utilizadas para descrever as variáveis, por meio 
do programa R® versão 3.2.1, utilizando-se o pacote surveya. Para a comparação de grupos 
utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson com correção de Rao-Scott, adotando-se nível de 
significância de 5%. A associação entre a existência de polifarmácia e variáveis explicativas 
foi avaliada por modelo de regressão logística. Os modelos univariados foram utilizados 
para selecionar variáveis para o modelo múltiplo, sendo elegíveis aquelas que apresentaram 
valor de p menor ou igual a 0,20. As variáveis selecionadas nos modelos univariados foram 
incluídas no modelo múltiplo e foi adotado o método backward para se chegar ao modelo 
final, onde permaneceram as variáveis com p menor que 0,05. A qualidade do ajuste foi 
verificada pelo teste de Hosmer-Lemeshow. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa sob o parecer CONEP 
nº 398.131/2013. Todas as entrevistas foram precedidas pelo esclarecimento dos objetivos 
ao entrevistado e pela assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.
a T. Lumley “survey: analysis 
of complex survey samples”. 
R package version 3.30. Vienna: 
The R Foundation; 2014. 
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RESULTADOS
Foram entrevistados 8.803 usuários em unidades de atenção primária à saúde em 272 
municípios brasileiros, 97,8% da amostra planejada. Desses, 6.511 utilizavam pelo menos 
um medicamento. A polifarmácia (uso de cinco ou mais medicamentos) foi identificada 
em 9,4% (IC95% 7,8–12,0) dos usuários de medicamentos. A maioria dos indivíduos em 
polifarmácia era do sexo feminino (79,9%, IC95% 75,2–83,9), com idade entre 45 e 64 anos 
(54,8%, IC95% 49–60,5), casada ou em união estável (64,6%, IC95% 58,5–70,3), com ensino 
fundamental incompleto (54,7%, IC95% 47,1–62,1%), da classe econômica C (54,0%, IC95% 
48,7–59,3), moradora da região Sul do país (45,9%, IC95% 34,4–61,0) e não possuía plano 
de saúde (83,0%, IC95% 75,5–88,5). Dentre os que se encontravam em polifarmácia, 32,9% 
(IC95% 28,2–38,0) eram idosos acima de 65 anos (Tabela 1). A prevalência de polifarmácia 
neste grupo etário foi de 18,1% (IC95% 13,6–22,8%). 
Tabela 1. Características socioeconômicas dos usuários de medicamentos atendidos no âmbito da atenção primária em saúde do SUS. 
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos – Serviços, 2015.
Variável








n* % (IC 95%) n* % (IC 95%) n* % (IC 95%)
Sexo             0,146 
Feminino 1.922 74,7 (71,8–77,5) 2.610 76,7 (74,2–79,0) 492 79,9 (75,2–83,9)  
Masculino 639 25,3 (22,5–28,2) 730 23,3 (21,0–25,8) 118 20,1 (16,1–24,8)  
Faixa etária       < 0,001 
18–44 anos 1.541 58,8 (55,9–61,7) 1.266 35,7 (32,2–39,2) 64 12,3 (8,8–17,0)  
45–64 anos 746 30,7 (28,2–33,3) 1.414 43,5 (41,3–45,8) 339 54,8 (49,0–60,5)  
≥ 65 anos 240 10,4 (8,6–12,6) 640 20,8 (18,1–23,9) 207 32,9 (28,2–38,0)  
Estado civil       < 0,001 
Casado/união estável 1.608 64,2 (61,5–66,9) 2.058 66,4 (64,1–68,7) 350 64,6 (58,5–70,3)  
Solteiro 686 24,5 (22,0–27,2) 718 17,2 (15,5–19,0) 70 9,1 (6,7–12,2)  
Outros 267 11,3 (9,6–13,2) 564 16,3 (14,5–18,3) 190 26,3 (21,2–32,1)  
Escolaridade       < 0,001 
Analfabeto 187 8,4 (6,7–10,5) 349 11,9 (9,1–15,5) 112 18,5 (13,4–24,9)  
Fundamental incompleto 857 37,9 (34,6–41,3) 1.344 44,7 (40,2–49,2) 309 54,7 (47,1–62,1)  
Fundamental completo 348 13,7 (10,9–17,2) 416 12,1 (9,9–14,6) 71 10,9 (7,6–15,3)  
Ensino médio 964 33,0 (30,1–36,0) 993 25,5 (22,4–28,9) 96 13,3 (9,8–17,8)  
Ensino superior 205 6,9 (5,5–8,7) 238 5,8 (4,7–7,2) 22 2,6 (1,5–4,4)  
Classe econômica       0,844 
A ou B 443 16,0 (13,2–19,2) 532 14,7 (12,2–17,7) 97 14,1 (9,8–19,7)  
C 1.488 54,6 (50,7–58,4) 1.954 54,5 (50,6–58,4) 348 54,0 (48,7–59,3)  
D ou F 627 29,5 (24,7–34,7) 853 30,7 (25,6–36,4) 165 31,9 (25,0–39,7)  
Região do país < 0,001 
Norte 491 6,2 (4,7–8,2) 522 4,7 (3,5–6,3) 26 1,2 (0,7–2,3)
Nordeste 483 29,4 (21,5–38,6) 621 29,9 (21,5–39,8) 75 22,1 (13,8–33,5)
Centro–Oeste 507 7,1 (5,3–9,6) 461 4,4 (2,9–6,7) 77 3,5 (1,6–7,5)
Sudeste 571 36,6 (28,3–45,7) 694 32,6 (23,4–43,3) 119 27,2 (18,1–38,9)
Sul 494 20,7 (16,2–26,1) 891 28,4 (20,2–38,4) 275 45,9 (34,4–61,0)
Possui plano de Saúde (sim) 215 9,0 (6,6–12,1) 300 9,5 (6,7–13,3) 89 17,0 (11,5–24,5) 0,001 
* Valor de n não ponderado.
Fonte: PNAUM – Serviços 2015.
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Quanto às características de estilo de vida e saúde autorreferidas, 5,9% (IC95% 3,8–9,1) dos 
usuários em polifarmácia consumiam álcool mais de uma vez por mês, 14,7% (IC95% 10,6–20,1) 
eram fumantes e 29,6% (IC95% 24,7–35,0) praticavam exercício físico ou esporte nos três 
meses anteriores à entrevista (Tabela 2). A maioria dos usuários em polifarmácia (51,1%, 
IC95% 45,3–56,9) classificou sua saúde como nem ruim/nem boa e referiu ser portador de 
duas ou mais condições crônicas (95,1%, IC95% 92,1–97,0). As principais doenças referidas 
foram hipertensão (84,3%, IC95% 79,9–87,9), dislipidemia (57,8%, IC95% 51,8–63,6), artrite, 
artrose ou reumatismo (51,3%, IC95% 44,8–57,7), depressão (47,3%, IC95% 40,9–53,9) e diabetes 
mellitus (41,6%, IC95% 36,6–46,8). Dentre os 25 medicamentos mais utilizados pela população 
em polifarmácia, 13 (52,0%) pertencem ao grupo C da ATC, ou seja, possuem ação no sistema 
cardiovascular. Os itens mais utilizados foram sinvastatina, losartana e omeprazol (Tabela 3). 
Destacam-se entre os mais utilizados os medicamentos amitriptilina, clonazepam, diazepam, 
Tabela 2. Características de estilo de vida e indicadores de condições de saúde dos usuários de medicamentos atendidos no âmbito da 








5 ou mais 
(n = 610)
na % (IC95%) na % (IC95%) na % (IC95%)
Consumo de álcool (sim)b 339 12,9 (11,0–15,1) 343 9,4 (7,9–11,1) 40 5,9 (3,8–9,1) < 0,001
Tabagismo (sim) 319 13,2 (11,6–15,0) 405 13,4 (11,5–15,5) 87 14,7 (10,6–20,1) 0,783
Prática de atividade física (sim)c 662 23,6 (20,5–27,0) 924 27,9 (24,0–32,2) 184 29,6 (24,7–35,0) 0,007
Autopercepção da saúde < 0,001
Muito boa/boa 1.645 63,0 (59,2–66,5) 1.613 48,5 (44,8–52,2) 173 25,7 (21,8–30,2)
Nem ruim/nem boa 777 31,7 (29,2–34,3) 1.388 41,9 (39,0–44,9) 307 51,1 (45,3–56,9)
Ruim/muito ruim 135 5,4 (3,8–7,5) 334 9,6 (8,1–11,3) 129 23,2 (18,5–28,6)  
Número de doenças crônicas < 0,001
Nenhuma 1.036 39,0 (36,0–42,2) 550 24,8 (22,1–27,7) 8 1,0 (0,4–2,5)
Uma 840 36,5 (33,4–39,7) 792 24,8 (22,1–27,7) 30 27,2 (25,5–29,1)
Duas ou mais 595 24,5 (22,1–27,0) 1.846 60,6 (55,9–65,0) 532 95,1 (92,1–97,0)
Principais doenças crônicas < 0,001
Hipertensão 642 28,1 (25,1–31,4) 1.787 56,6 (51,6–61,4) 510 84,3 (79,9–87,9)
Dislipidemia 367 14,4 (12,5–16,6) 1.036 31,6 (28,5–34,9) 338 57,8 (51,8–63,6)
Artrite, artrose ou reumatismo 293 12,4 (10,4–14,6) 896 26,5 (23,2–30,1) 306 51,3 (44,8–57,7)
Depressão 281 12,2 (10,5–14,2) 784 24,5 (21,5–27,9) 277 47,3 (40,9–53,9)
Diabetes mellitus 154 5,4 (4,5–6,5) 653 21,1 (17,6–25,0) 270 41,6 (36,6–46,8)
Doenças do coração 99 3,4 (2,4–4,7) 300 9,9 (8,1–12,1) 198 33,3 (27,0–40,3)
Doença pulmonar crônica 210 8,4 (6,9–10,1) 401 10,7 (9,0–12,6) 121 18,5 (14,4–23,5)
Acidente vascular cerebral 29 1,4 (0,8–2,2) 111 3,3 (2,4–4,4) 60 8,7 (6,2– 12,1)
Outras doenças 396 15,1 (12,5–18,2) 760 23,7 (19,7–28,3) 223 38,7 (31,8–46,2)
Atendimento em emergência (sim)d 550 19,3 (16,8–22,1) 1.004 26,1 (22,9–29,6) 236 39,4 (34,0–45,2) < 0,001
Hospitalização (sim)d 203 7,9 (6,5–9,5) 383 10,8 (8,8–13,2) 113 19,9 (15,4–25,3) < 0,001
a Valor de n não ponderado.
b Consumo de álcool considerado positivo para relato acima de uma vez por mês.
c  Relato de prática de exercício físico ou esporte nos três meses anteriores à entrevista.
d  Autorrelato referente ao período de 12 meses anteriores à entrevista.
Fonte: PNAUM – Serviços, 2015.
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fluoxetina e ibuprofeno, pertencentes à relação de itens potencialmente inapropriados para 
uso em idosos, conforme critério Beers3.
Os resultados dos modelos logísticos univariados e múltiplos para os preditores de polifarmácia 
estão apresentados na Tabela 4. Indivíduos com plano privado de saúde apresentaram 1,6 vezes 
mais chance de estar em polifarmácia do que aqueles que não o possuiam. A polifarmácia 
foi significativamente associada à faixa etária, sendo maior em idosos acima de 65 anos 
(OR 1,95 para pessoas com idade entre 45 e 64 anos e OR 2,43 para a faixa etária de 65 anos ou 
mais). Houve associação entre polifarmácia e autopercepção de saúde, sendo esta associação 
inversamente proporcional à piora da autopercepção (nem ruim nem boa OR 1,82; IC95% 
1,40–2,38; ruim/muito ruim OR 2,91, IC95% 1,93–4,38), ao relato de ter atendimento em 
serviço de emergência (OR 1,59; IC95% 1,19–2,11) e à presença de doenças crônicas, sendo 
a maior associação verificada em indivíduos hipertensos (OR 3,49; IC95% 2,43–5,21). A força 
da associação entre as regiões do país e a polifarmácia foi variável, e residir na região Sul 
apresentou maior chance (5,8 vezes maior) que na região Norte. 
Tabela 3. Medicamentos mais utilizados pelos usuários em polifarmáciaa dos serviços de atenção 
primária em saúde, segundo classificação Anatomical Therapeutic Chemical. Pesquisa Nacional sobre 
Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos – Serviços, 2015.
Medicamentos Código ATC (5 nível)b nc % (IC95%)
Sinvastatina C10AA01 224 35,7 (29,9–42,0)
Losartana C09CA01 213 34,0 (26,9–41,8)
Omeprazol A02BC01 200 33,6 (28,3–39,4)
Ácido acetilsalicílico N02BA01 175 26,5 (20,3–33,7)
Metformina A10BA02 161 24,8 (18,1–33,0)
Hidroclorotiazida C03AA03 159 23,5 (16,8–31,9)
Enalapril C09AA02 101 15,8 (10,9–22,3)
Atenolol C07AB03 101 15,0 (10,3–21,5)
Captopril+diurético C09BA01 65 12,2 (7,0–20,5)
Fluoxetinad N06AB03 64 12,2 (9,3–15,9)
Glibenclamida A10BB01 67 11,4 (7,7–16,5)
Captopril C09AA01 61 11,3 (8,0–15,7)
Clonazepamd N03AE01 60 11,2 (8,9–13,9)
Dipirona N02BB02 50 10,0 (6,5–15,2)
Ibuprofenod C01EB16 52 9,7 (7,1–13,2)
Propranolol C07AA05 52 8,8 (6,2–12,5)
Paracetamol N02BE01 58 8,7 (6,6–11,3)
Furosemida C03CA01 55 8,7 (6,8–11,0)
Amlodipina C08CA01 64 8,5 (5,6–12,8)
Losartana+diurético C09DA01 41 8,3 (4,0–16,3)
Diazepamd N05BA01 40 7,4 (3,9–13,6)
Diclofenaco M01AB05 30 6,8 (4,6–10,1)
Amitriptilinad N06AA09 48 6,6 (4,5–9,7)
Metformina+sulfoniluréia A10BD02 24 6,0 (2,0–17,1)
Atenolol+tiazidas C07BB03 33 5,3 (2,4–11,5)
a Uso de cinco medicamentos ou mais.
b Classificação de acordo com WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology– Anatomical Therapeutic 
Chemical (ATC) Classification Index 2016.
c Valor de n não ponderado.
d Medicamentos potencialmente inapropriados para uso em pessoas acima de 65 anos, conforme critérios Beers. 
In Fick et al., 2003.
Fonte: PNAUM – Serviços, 2015.
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Tabela 4. Fatores associados (odds ratio) à polifarmácia em usuários dos serviços de atenção primária em saúde. Pesquisa Nacional sobre 






OR IC95% OR IC95% 
Intercepto – – – 0,004 0,002–0,008 < 0,001
Sexo
Masculino – – –
Feminino 1,266  0,954–1,680 0,103
Faixa etária (anos)
18–44 – – – – – –
45–64 5,279  3,499–7,964 < 0,001 1,946  1,275–2,970 < 0,001
≥ 65 7,316  4,904–10,914 < 0,001 2,428  1,541–3,825 < 0,001
Escolaridade
Superior – – –
Médio 1,131  0,603–2,121 0,702
Fundamental completo 2,069  1,051–4,071 0,036
Fundamental incompleto 3,176  1,768–5,706 < 0,001
Analfabeto 4,296  2,177–8,474 < 0,001
Estado civil
Solteiro – – –
Casado/união estável 2,202  1,572–3,084 < 0,001
Outros 4,119  2,804–6,049 < 0,001
Classe econômica
A ou B – – –
C 1,072  0,764–1,504 0,686
D ou E 1,143  0,717–1,823 0,574
Possui plano de saúde
Não – – – – – –
Sim 2,004  1,582–2,538 < 0,001 1,602  1,125–2,278 0,009
Hipertensão arterial sistêmica
Não – – – – – –
Sim 6,633  4,765–9,234 < 0,001 3,496  2,345–5,211 < 0,001
Diabetes mellitus
Não – – – – – –
Sim 4,177  3,226–5,408 < 0,001 2,297  1,753–3,009 < 0,001
Depressão
Não – – – – – –
Sim 3,725  3,002–4,623 < 0,001 2,381  1,862–3,044 < 0,001
Artrite
Não – – – – – –
Sim 4,052  3,179–5,163 < 0,001 1,736  1,314–2,295 < 0,001
Autopercepção da saúde
Boa/Muito boa – – – – – –
Nem ruim/nem boa 2,871  2,289–3,602 < 0,001 1,823  1,400–2,375 < 0,001
Ruim/Muito ruim 6,244  4,525–8,615 < 0,001 2,912  1,935–4,380 < 0,001
Região do país
Norte – – – – – –
Centro-Oeste 2,820  1,359–5,851 0,005 2,304  1,096–4,844 0,027
Nordeste 3,542  1,814–6,913 < 0,001 2,767  1,358–5,638 0,005
Sudeste 3,648  1,894–7,024 < 0,001 2,621  1,266–5,430 0,010
Sul 8,829  4,867–16,015 < 0,001 5,815  3,133–10,794 < 0,001
Atendimento de emergência 
Não – – – – – –
Sim 2,144  1,688–2,722 < 0,001 1,592  1,198–2,114 < 0,001
Hospitalização
Não – – – – – –
Sim 2,346  1,718–3,204 < 0,001
* Teste Hosmer–Lemeshow = 0,4228.
Fonte: PNAUM – Serviços, 2015.
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DISCUSSÃO
A prevalência de polifarmácia verificada no presente estudo (9,4% IC95% 7,8–12,0) foi 
semelhante à da atenção primária na Alemanha (10,0%)12 e inferior aos 20,8% em adultos 
atendidos pela atenção primária na Escócia13. A polifarmácia em pessoas acima de 65 anos 
(18,1%) foi superior aos 11,0% em idosos de áreas cobertas pela Estratégia Saúde da Família 
na cidade de Recife/Pernambuco21, mas inferior ao encontrado em outros estudos: 28,0% 
em idosos em Goiânia27, 32,7% entre aposentados do Rio de Janeiro24, 36% em idosos no 
município de São Paulo8 e 35,8% em idosos norte-americanos22. 
Estudos sobre polifarmácia no âmbito da atenção primária, incluindo população geral, são 
escassos12,13,19. Considerando o processo de envelhecimento populacional e evidências sobre 
a relação entre aumento da idade e número de medicamentos prescritos, é importante que, 
no processo de cuidado em saúde, os profissionais assegurem a qualidade da farmacoterapia, 
evitando-se o uso exacerbado de múltiplos fármacos7,13,15. A polifarmácia tem sido associada a 
desfechos negativos em saúde, aumento da morbimortalidade, redução da qualidade de vida 
dos indivíduos, especialmente em idosos, e aumento dos custos da atenção, com impacto 
para as pessoas e os sistemas de saúde7. 
Nos últimos anos houve aumento expressivo da polifarmácia geriátrica. Esse grupo normalmente 
possui elevado índice de comorbidades, alto risco para prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados e são mais suscetíveis à perda de doses ou erros de administração, 
o que compromete a adesão ao tratamento7,20. Além disso, apresentam estado nutricional 
muitas vezes comprometido e alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas inerentes 
ao processo de envelhecimento. Essas características justificam a maior vulnerabilidade dos 
idosos à ocorrência de eventos adversos, redução de eficácia terapêutica e risco aumentado 
de interações medicamentosas8,20,21,27. Estudos observacionais têm evidenciado uma forte 
relação entre o uso de medicamentos potencialmente perigosos e desfechos em saúde 
desfavoráveis, tais como EAM (delírio, sedação, hemorragias gastrointestinais, quedas e 
fraturas), hospitalização e morte2. 
Apesar de a maioria dos estudos investigar a polifarmácia em idosos, o presente estudo mostrou 
uma importante associação entre a faixa etária de 45 a 64 anos e o uso de cinco ou mais 
medicamentos. Estes dados precisam ser mais bem compreendidos para direcionar as políticas 
públicas e qualificar o cuidado na atenção primária. O modelo uma doença – uma terapia 
medicamentosa é uma abordagem inadequada frente à epidemia do uso de medicamentos no 
século 21. Conforme destacado por Bjerrum et al.4, a implantação de estratégias de informação 
para médicos generalistas sobre os padrões de prescrição no âmbito da atenção primária pode 
melhorar esta prática e reduzir a polifarmácia, qualificando o cuidado em saúde.
As variáveis sexo, classe econômica, situação conjugal e escolaridade apresentaram-se 
como condições menos relevantes na determinação do consumo de múltiplos fármacos na 
atenção primária do SUS. Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa14 destacaram que apenas estudos 
pontuais identificaram relação entre maior escolaridade, viuvez e polifarmácia. Com relação 
ao sexo, a maioria dos inquéritos nacionais e internacionais4,8,9,14,27 apontam que as mulheres 
procuram mais os serviços de saúde e que condições inerentes ao seu papel reprodutivo, 
como a gravidez e a contracepção, podem explicar uma maior utilização de medicamentos14,15. 
Entretanto, o presente estudo não observou associação entre sexo e polifarmácia. Corrobora 
com este resultado o estudo de O’Dwyer et al.22 em população acima de 40 anos na Irlanda, 
que também não encontrou essa associação entre polifarmácia e sexo feminino.
À semelhança de outros estudos nacionais8,21, indivíduos com plano privado de saúde apresentaram 
maior chance de polifarmácia. Eles possuem maior acesso a consultas com especialistas, 
ampliando a variedade de prescrições2,8. De acordo com Neves et al.21, médicos da Estratégia 
Saúde da Família normalmente prescrevem itens das listas padronizadas pelo SUS, a fim de 
possibilitar a obtenção gratuita dos medicamentos. Essa prática reduz a amplitude do arsenal 
terapêutico e, consequentemente, o número médio de medicamentos prescritos por paciente. 
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A autoavaliação de saúde como regular e ruim/muito ruim, observada por outros inquéritos8,14,15,21, 
mostrou associação positiva com a polifarmácia. De acordo com Carvalho et al.8, esses 
achados são consistentes porque é óbvia a conexão entre problema de saúde e uso de 
medicamentos. Esses resultados são reforçados pela associação também verificada para 
atendimento em serviço de emergência, o que pode estar relacionado a uma pior situação 
de saúde. Além disso, Mira et al.19 identificaram que 5% dos erros de utilização em pacientes 
polimedicados ocasionaram graves consequências, requerendo busca por serviços de 
emergência ou hospitalização.
A associação entre autorrelato de hipertensão, diabetes mellitus, depressão, doenças reumáticas 
e polifarmácia está em consonância com outros estudos nacionais e internacionais4,8,15,24. 
Essas são condições prevalentes no país, especialmente na população idosa, cujo controle 
e tratamento pressupõem o uso de medicamentos. Há coerência entre os 25 medicamentos 
mais utilizados pelos indivíduos polimedicados e as doenças autorreferidas. A hipertensão, 
corroborando outros estudos8,21, foi a condição crônica mais frequente e apresentou a 
associação mais intensa com polifarmácia. 
A maior prevalência de medicamentos do aparelho cardiovascular (grupo C da ATC) 
na população polimedicada corrobora com Charlesworth e colaboradores9, que observaram 
relação entre as classes de antihipertensivos, estatinas e antidiabéticos e o aumento na 
prevalência do uso de medicamentos em idosos americanos. Qato et al.23 observaram um 
aumento estatisticamente significante da prescrição de estatinas nos Estados Unidos, atingindo 
46,2% das pessoas acima de 65 anos, em 2011. Evidências sobre o uso clínico das estatinas 
são controversas, com estudos retratando sua utilidade em reduzir a morbimortalidade e 
outros demonstrando seu potencial prejuízo11. 
O elevado uso de omeprazol no presente estudo pode ser explicado, conforme Carvalho et al.8, 
pela prescrição profilática e nem sempre racional de produtos para a redução da acidez 
gástrica. Muitas vezes, uma reação adversa pode ser interpretada como nova entidade 
clínica, sendo tratada com novo medicamento, o que constitui uma cascata iatrogênica8. 
Bjerrum et al.4 destacam que alguns autores consideram a polifarmácia um “experimento 
não controlado”, pois a maioria dos indivíduos possuem uma combinação única de fármacos 
e, portanto, requerem atenção individualizada e conciliação terapêutica.
Dentre os medicamentos mais utilizados pelo grupo polifarmácia, merece destaque a 
identificação de cinco itens (amitriptilina, clonazepam, diazepam, fluoxetina e ibuprofeno) 
pertencentes à relação de medicamentos potencialmente inapropriados para uso em idosos, 
conforme critério Beers3. Estes resultados são muito relevantes ao se considerar que a 
faixa etária acima de 65 anos esteve associada à maior chance de polifarmácia no âmbito 
da atenção primária do SUS. O critério Beers é uma importante medida de qualidade dos 
cuidados em saúde na população idosa, devendo ser incorporado em sistemas de registro 
eletrônico para apoiar o processo de prescrição e identificar situações em que alternativas 
não farmacológicas seriam mais adequadas2,3. 
A polifarmácia variou conforme as regiões do país, sendo a maior intensidade de associação 
registrada nas regiões Sul e Sudeste. Estes resultados podem ser explicados pela característica 
da população amostrada, pois os indivíduos dessas regiões apresentaram maior prevalência 
de comorbidades. Além disso, os estados das referidas regiões apresentam maior cobertura 
de assistência médica privada, variável preditora de polifarmácia no presente estudo18.
Como destacam Rozenfeld et al.24, a polifarmácia nem sempre é um evento evitável. 
Doenças crônicas de alta prevalência, como a hipertensão arterial e o diabetes mellitus, 
normalmente são tratadas por meio da associação de fármacos. A revisão dos medicamentos 
e a potencial desprescrição devem ser avaliadas, principalmente por médicos generalistas 
ou farmacêuticos, a fim de personalizar o tratamento em pessoas com multimorbidade ou 
vulnerabilidade específica. Além disso, é importante o monitoramento para a potencial 
ocorrência de interações medicamentosas13.  Conforme Secoli et al.26, a avaliação de esquemas 
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terapêuticos múltiplos, especialmente em idosos, possibilita a identificação e suspensão de 
associações com interações medicamentosas potenciais, no intuito de minimizar os danos 
e qualificar o uso dos fármacos. Protocolos e diretrizes para o manejo das doenças crônicas 
mais prevalentes devem contemplar, além das indicações de tratamento, recomendações 
sobre situações onde a desprescrição pode ser adotada.
Há evidências do efeito da educação de profissionais prescritores, com ênfase no estímulo 
a práticas preventivas, sobre a adesão à terapia e qualidade do uso dos medicamentos25. 
Mira et al.19 verificaram que apenas 32,5% dos pacientes atendidos pela atenção primária 
na Espanha foram questionados pelos médicos sobre medicamentos prescritos por outros 
profissionais. Nesse estudo, o uso incorreto de medicamentos foi associado a: sentimento de 
não ser adequadamente ouvido, a perda de confiança na relação com o médico, a ocorrência 
de prescrições simultâneas por diversos profissionais especialistas e incoerências entre as 
informações repassadas pelos diferentes profissionais.
Serviços de acompanhamento farmacêutico, com consultas para desenvolver planos de 
cuidado, resolver os problemas relacionados aos medicamentos e fornecer acompanhamento 
oportuno, com foco na aquisição de habilidades e competências para a corresponsabilização, 
podem melhorar a adesão à terapia medicamentosa e, consequentemente, os resultados 
clínicos. A adoção de estratégias para o autorregistro de todos os medicamentos utilizados 
pelos indivíduos, incluindo plantas medicinais, medicamentos isentos de prescrição e 
suplementos alimentares, pode contribuir para o aprimoramento da anamnese clínica, 
reduzindo o viés de memória6. 
O presente estudo possui algumas limitações. Por se tratar do primeiro estudo de abrangência 
nacional sobre polifarmácia em usuários de serviços de saúde, há diferenças metodológicas 
e entre as populações dos estudos utilizados para a discussão dos dados, o que restringe 
a comparação direta. Outra limitação refere-se ao conceito de polifarmácia adotado, 
analisada apenas como o uso concomitante de múltiplos fármacos. Não foram verificados 
os motivos para a prescrição dos medicamentos, a fim de possibilitar a avaliação sobre a 
pertinência do uso de cada medicamento. Além disso, os dados apresentados podem estar 
subestimados por restrições de memória, pois tanto os medicamentos como as doenças 
foram autorreferidas pelos usuários. Por se tratar de um estudo transversal, não se pode 
estabelecer a temporalidade dos fatores associados. 
Em detrimento às limitações apresentadas, os resultados apontam um elevado índice de 
polifarmácia, especialmente na população idosa, que precisa ser mais bem compreendido 
pelos gestores e equipes multiprofissionais de saúde. A necessidade crescente de diminuir 
complicações evitáveis e prevenir os erros serve como um catalisador significativo para 
incentivar o uso de práticas seguras, baseadas em evidências. De acordo com Bjerrum et 
al.4, programas destinados a reduzir problemas associados à polifarmácia são mais efetivos 
quando desenvolvidos para subgrupos de pacientes com risco aumentado. No processo 
de cuidado em saúde, o estabelecimento de corresponsabilidade e vínculos solidários com 
pacientes e seus familiares contribuem para o fortalecimento da segurança do paciente17. 
Concluindo, a polifarmácia é uma realidade na população atendida no âmbito da atenção primária 
em saúde no SUS. As recentes alterações epidemiológicas, com o aumento da expectativa de 
vida e, consequentemente, das doenças crônicas, tem alterado a perspectiva sobre o uso de 
múltiplos fármacos no cuidado em saúde. Considerando o importante papel do fornecimento 
público de medicamentos no Brasil, o presente estudo fornece subsídios para o aprimoramento 
das práticas de prescrição e utilização destes insumos. Atividades para aumentar a segurança 
do uso de medicamentos, nas subpopulações com maior chance de polifarmácia, tem potencial 
para reduzir eventos adversos preveníveis, especialmente em idosos. 
O número de medicamentos prescritos deve considerar as reais necessidades de cada 
indivíduo e a análise do balanço entre potenciais benefícios e riscos. O principal desafio para 
qualificar a atenção em saúde é garantir que a prescrição de múltiplos medicamentos seja 
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apropriada e segura. A avaliação regular dos esquemas terapêuticos, com foco na adesão, 
adequação às preferências individuais e identificação de riscos pode minimizar danos e 
maximizar os benefícios pretendidos. Capacitação continuada de profissionais, trabalho 
de equipes multidisciplinares e educação da população são estratégias necessárias para 
qualificar o uso dos medicamentos e fortalecer a Política Nacional de Segurança do Paciente.
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